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DIAGNOSTIQUER un arret 
cardiocirculatoire. 

Prise en charge immediate. 


L j arret cardiocirculatoire reste une cause majeure de mor- 
talite et de morbidite dans les pays industrialises. Plus 
de 225 000 nnorts subites d’origine cardiaque surviennent 
par an aux Etats-Unis et de 30 000 a 50 000 en France. Le taux 
d’incidence brut des arrets cardiaques extrahospitaliers s’eleve a 
55 pour 100 000 habitants par an. L’arret cardiocirculatoire sur- 
vient dans les 2/3 des cas chez un homme, dans les 3/4 des cas 
au domicile, et I’age moyen des victimes est de 67 ans. 

Le pronostic a court et a plus long terme est dependant du 
delai et de la qualite de la prise en charge precoce et de la prise 
en charge ulterieure dans la phase de post-ressuscitation. 

Causes 

Les causes de I ’arret cardiocirculatoire sent en majorite car- 
diaques (80 %) et pour le reste non cardiaques (surtout respira- 
toires). Les causes cardiaques sent dans plus de 80 % des cas 
une arythmie ventriculaire gravissime : fribillation ventriculaire, 
torsade de pointes, et, dans 1 7 % des cas, des bradyarythmies ou 
plus rarement des blocs auriculoventriculaires. 

Causes cardiaques 

1 . Infarctus du myocarde et ischemie coronarienne 

lls representent la cause la plus frequents d ’arret cardiocircula- 
toire. L’atteinte coronarienne affecte en majorite les gros vaissaux 
coronariens (arteres interventriculaire anterieure 96 %, coronaire 
droite 79 %, circonflexe 66 %). Pour plus d’un tiers des victimes, 
une arythmie severe, souvent fatale, revele la maladie corona- 
rienne. Une grande partie de ces victimes ont en effet un myo- 
carde fonctionnel permettant une bonne survie ulterieure pour 
plusieurs annees en cas de succes de la reanimation. 



2. Troubles du rythme 

lls surviennent le plus souvent dans un contexts d’ischemie 
myocardique. La fibrillation ventriculaire est le trouble du rythme le 
plus grave et le plus susceptible d’induire un arret cardiocircula- 
toire. Les autres troubles du rythme sent la tachycardia ventricu- 
laire, la fibrillation auriculaire et la tachycardia supraventriculaire. 

3. Troubles de la conduction 

II peut s’agir d’une bradychardie extreme secondaire a un bloc 
auriculoventriculaire, un bloc sinoauriculaire ou a un bloc intra- 
ventriculaire (bloc de branche). 

4. Tamponnade pericardique 

Ella peut etre d’origine diverse : traumatique, neoplasique, 
hemmoragique ou infectieuse. 

Causes non cardiaques 

1. Embolie pulmonaire 

File est le plus souvent revelee par une dyspnee et/ou une syn- 
cope apparaissant dans un contexts evocateur : alitement pro- 
longs, postoperatoire. L’electrocardiogramme est evocateur lorsqu’il 
montre deux ou plusieurs des signes suivants : une tachycardia 
sinusale, une fibrillation auriculaire, un axe droit, un aspect SI Q3, 
un retard droit avec rSr’ en VI , une onde T inverses de VI a V3. 

2. Pneumothorax 

II peut etre a I’origine d’un arret cardiocirculatoire s’il est compressif. 

3. Arret asphyxique ou hypoxique 

Tout arret respiratoire qui se prolongs peut entraTner un arret 
cardiocirculatoire. L’arret asphyxique par corps etranger dans les 
voies aeriennes superieures est une forme particuliere ou la 
manoeuvre de Heimlich pourrait etre salvatrice. 

4. Autres causes 

II s’agit d’ : 

- une hypovolemie severe ; 

- une cause metabolique : hypo- hyperkaliemic, acidose meta- 
bolique severe ; 

- une hypothermic, une noyade ; 

- une intoxication medicamenteuse : betabloquants, digita- 
liques, antidepresseurstricycliques, carbamates ; 

- une intoxication : cocaine, narcotiques ; 

- un accident vasculaire cerebral : hemorragique, thrombotique 
ou embolique. 
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Diagnostic 

Diagnostic positif 

Le diagnostic positif est clinique, il doit etre rapide (moins de 
30 s) et ne pas retarder I’appel des secours. 

II repose sur la presence de 3 signes : 

- I’absence de reactivite : la victinne est inconsciente, ne bouge 
pas et ne reagit pas ; 

- I ’absence de respiration spontanee : la victinne ne respire pas 
ou respire de fagon franchennent anormale sous la fornne de 
gasps ou de respiration agonique ; 

- I’absence de pouls fennoral ou carotidien : la recherche des pouls 
doit etre exclusivement reservee aux professionnels et rapide. 
L’etat de nnort apparente (absence de reactivite et absence de 

respiration spontanee) suffit au diagnostic d ’arret cardiorespira- 
toire tandis que la prise de pouls n’est pas systematiquennent 
reconnmandee aux secouristes non professionnels, car elle est 
souvent difficile et pourrait retarder la prise en charge. 

Anomalies electriques 

Trois types principaux d’anomalies electriques peuvent se ren- 
contrer, sachant que la fibrillation ventriculaire est I’anomalie la 
plus frequents et cells dont le pronostic est le meilleur. 

1 . Fibrillation ventriculaire 

C’est la succession d’ondes de nnorphologie variable, de fre- 
quence extrenne, sans aucune phase isoelectrique. L’annplitude 
des ondes s’amortit avec le temps : fibrillation ventriculaire a 
grandes mailles au depart puis a petites mailles (fig. 1). Elle n’est 
jamais spontanement reversible. 

2. Asystolie 

L’electrocardiogramme est isoelectrique, c’est la forme de plus 
mauvais pronostic. 

3. Dissociation electromecanique ou activite electrique sans pouls 

C’est I’anomalie la plus rare, caracterisee par la persistance de 
complexes QRS (activite electrique) sans battement cardiaque et 
done de pouls perceptible (activite mecanique). De pronostic 
intermediaire, elle est le plus souvent secondaire a une hypo- 



FIGURE 1 


Evolution naturelle d’une fibrillation ventriculaire en moins de 10 minutes. 


Reanimation post-ressuscitation 
Defibrillation precoce 

Appel precoce 



Reanimation cardiopulmonaire 

Reanimation cardiaque avancee precoce 


FIGURE 2 


La chaine de survie. 


volemie, une embolie pulmonaire, une tamponnade ou un pneumo- 
thorax compressif ; une hyperkaliemie ou une intoxication aux 
tricycliques si les complexes QRS sent larges. 

4. Autres anomalies 

D’autres anomalies electriques peuvent se rencontrer et preceder 
I’arret cardiaque proprement dit comme la torsade de pointes, 
une bradychardie sinusale extreme, un bloc auriculoventriculaire 
necessitant un traitement specifique et urgent. 

Prise en charge de I’arret cardiocirculatoire 

La prise en charge de I’arret cardiocirculatoire comprend la 
prise en charge precoce et la prise en charge hospitaliere postar- 
ret cardiaque. Elle doit etre mise en place sur les lieux de I’acci- 
dent pour etre poursuivie en reanimation. 

Elle est symbolisee par la « chaTne de survie » (fig. 2) qui est 
composes des maillons suivants : 

- la reconnaissance des signes precurseurs de I’arret cardiocir- 
culatoire et I’appel precoce (en France par le 1 5) ; 

- la reanimation cardiopulmonaire de base precoce realises par 
les premiers temoins ; 

- la defibrillation precoce ; 

- la reanimation cardiaque specialises precoce demarree par le 
SMUR et poursuivie en reanimation ; 

- la reanimation postarret cardiaque. 

Les maillons de la chaTne de survie sent interdependants, et 
c’est le plus faible qui determine la solidite de la chaTne. L’effica- 
cite globale de la chaTne de survie est dependants du delai d’ac- 
tivation de celle-ci et surtout du delai de la defibrillation. Le delai 
d’appel peut varier de 2 a plusieurs minutes. II a ete montre 
qu’apres 5 minutes le taux de ressuscitation immediate decroTt 
de fagon significative. 
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Arret cardiocirculatoire 

POINTS FORTS A RETENIR 

O La cause de I’arret cardiocirculatoire est liee le plus 
souvent a une ischemie coronaire, secondaire a une arythmie 
ventriculaire grave : fibrillation ventriculaire. 

Q Le diagnostic de I’arret cardiocirculatoire est Clinique. 

Sa prise en charge repose sur la chame de survie. 

Q Les gestes elementaires de survie comprennent 
le massage cardiaque externe (100 par minute) 
et la ventilation au rythme de 30 pour 2. Les cycles de 
reanimation cardiopulmonaire durent 2 minutes et ne doivent 
etre interrompus que pour des episodes de defibrillation 
ou de controle du pouls (pas plus de 10 secondes). 

Q La defibrillation electrique externe doit etre la plus 
precoce possible. Cependant, si la victime est en arret 
cardiocirculatoire pendant plus de 4 a 5 minutes, 2 minutes 
de reanimation cardiopulmonaire doivent etre effectuees avant 
toute analyse du rythme cardiaque et tentative de defibrillation. 
Un seui choc electrique externe (onde biphasique, 200 joules), 
lorsqu’il est indique, doit etre delivre et suivi immediatement 
de 2 minutes de reanimation cardiopulmonaire. 

Q La reanimation cardiopulmonaire avancee doit assurer 
une ventilation artificielle apres intubation orotracheale, 
un massage cardiaque externe continu, la defibrillation 
electrique externe et I’utilisation d’adrenaline intraveineuse 
jusqu’a recuperation d’une activite circulatoire spontanee. 

O La reanimation post-arret cardiaque associe 
la coronarographie en urgence (hormis cause evidente 
d’arret cardiocirculatoire non ischemique), I’induction 
d’une hypothermie et la correction des defaillances 
multiviscerales secondaires. 



Prise en charge precoce de I’arret cardiocirculatoire 

1 . Reconnaissance de I’arret cardiocirculatoire et alerte 

La reconnaissance de I’arret cardiocirculatoire est sinnple et 
repose, pour le public et les sauveteurs, sur I’absence de signes 
de vie : victime inconsciente, ne bougeant pas, ne reagissant pas 
et ne respirant pas ou respirant de fagon franchement anormale 
(gasps). Pour les secouristes et les professionnels de sante, elle 
repose sur I’absence de signes de circulation : absence de 
signes de vie et absence de pouls carotidien ou femoral. Celle-ci 
doit etre dans tous les cas rapide (environ 1 0 secondes) et impose 
le declenchement des secours par une alerte au 1 5 (Samu) et le 
debut de la reanimation cardiopulmonaire. 



2. Reanimation cardiopulmonaire precoce 

Elle est realises sans retard, avant I’arrivee des premiers 
secours, par les premiers temoins, associant massage car- 
diaque externe et ventilation. Elle doit etre realises chez une vic- 
time en decubitus dorsal sur un plan dur. 

La reanimation cardiopulmonaire precoce assistee par tele- 
phone, c’est-a-dire I’incitation de I’appelant a entreprendre les 
manoeuvres, est capitals. Les instructions donnees doivent privi- 
legier la realisation des compressions thoraciques. 

Massage cardiaque externe et compressions thoraciques : ils obeissent 
a des criteres tres precis : le talon de la main du sauveteur est 
place au centre du thorax de la victime, la frequence de massage 
cardiaque externe doit etre de 1 00 par minute, voire plus (jusqu’a 
120 par minute), cheque compression thoracique doit entraTner 
une depression sternale de 4 a 5 cm, le temps de decompres- 
sion doit etre egal au temps de compression, et lors de la 
decompression les talons des mains doivent etre legerement 
souleves du thorax. 

Les compressions thoraciques sont prioritaires et doivent etre 
realisees meme en I’absence d’insufflation efficace. Toute inter- 
ruption des compressions thoraciques doit etre limitee, notam- 
ment lors des insufflations et des defibrillations. 

Les manoeuvres alternatives au massage cardiaque externe ne 
font pas I’objet de recommendations claires a I’heure actuelle. II 
faut retenir cependant la compression-decompression active, la 
valve d’impedance associee a la compresssion-decompression 
active et certains dispositifs automatises comme I ’autopulse et le 
dispositif Lucas. Les dispositifs automatises de massage car- 
diaque sont utilises en cas de reanimation prolongee comme lors 
d’hypothermie et de noyade. Le massage cardiaque interne par 
thoracotomie peut etre realise en per- ou postoperatoire de chi- 
rurgie cardiothoracique. 

Ventilation : elle debute par I’ouverture des voies aeriennes 
superieures grace a la bascule de la tete en arriere et par I ’elevation 
du menton. La desobstruction des voies aeriennes par la methods 
des doigts en crochet n’est indiquee que lors de presence d’un 
corps etranger visible dans I ’oropharynx. 

Elle doit etre realises par le bouche-a-bouche, le bouche-a-nez 
et le bouche-a-tracheotomie. Pour les professionnels, elle est 
realises en premiere intention a I’aide d’un insufflateur manuel et 
un masque, au mieux relies a une source d’oxygene. L’insuffla- 
tion doit durer 1 seconds, suivie d’une expiration passive com- 
plete (4 secondes environ), et le volume insuffle doit etre suffisant 
pour soulever le thorax. 

Rapport compressions thoraciques/ventilation : I’alternance com- 
pression/ventilation est de 30 compressions pour 2 insufflations. 
La reanimation cardiopulmonaire precoce de I ’adults commence 
par 30 compressions thoraciques. Si les sauveteurs ne savent 
pas ou ne veulent pas fairs de bouche-a-bouche, ils doivent 
entreprendre le massage cardiaque externe seul. Les cycles de 
reanimation cardiopulmonaire durent 2 minutes et ne doivent 
etre interrompus que pour des episodes de defibrillation ou de 
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controle du pouls (pas plus de 10 s). Si plus d’un sauveteur est 
present, un relais doit etre effectue toutes les 2 minutes afin de 
limiter la fatigue, facteur d’inefficacite (fig. 3). 

3. Defibrillation precoce 

La defibrillation d’une fibrillation ventriculaire ou d’une tachy- 
cardie ventriculaire sans pouls est seule garante d’un succes de 
la ressuscitation immediate. La defibrillation precoce doit etre 
facilitee par la generalisation des programmes de defibrillation 
par le public, c’est-a-dire la formation du public au secourisme et 
la mise en place de defibrillateurs automatiques externes dans 
tous les sites ou les arrets cardiocirculatoires survenant devant 
temoins sent frequents (gares, aeroports, centres commerciaux, 
stades, espaces publics tres frequentes...). Le defibrillateur 
automatique externe identifie par des electrodes thoraciques la 
fibrillation ventriculaire, determine la charge a administrer et 
donne une instruction vocale pour delivrer le choc. 

Le temps de la defibrillation depend de I’intervalle de temps 
durant lequel la victime est en arret cardiocirculatoire : temps de 
« no flow » des Anglo-Saxons (parfois difficile a etablir). Elle doit etre 
realisee le plus rapidement possible, mais la reanimation cardiopulmo- 



(1) Demander de I’ aide sign! fie demander a un autre intervenant de 
participer a I’alerte et a la reanimation cardiopulmonaire precoce. 

(2) La prise du pouls peut etre effectuee 

par les secouristes et les professionnels de sante. 


FIGURE 3 


Algorithme de la reanimation cardiopulmonaire precoce de base. 

Get algorithme est realisable par tous les intervenants en attendant I’arrivee de 
secours dans le cadre de la chame de survie. 


naire precoce doit etre systematiquement demarree dans I’attente 
de disponiblite du defibrillateur. Cependant, si la victime est en arret 
cardiocirculatoire pendant plus de 4 a 5 minutes, il est recom- 
mande pour les secouristes et les professionnels de sante d’effec- 
tuer 2 minutes de reanimation cardiopulmonaire precoce avant 
toute analyse du rythme cardiaque et tentative de defibrillation. 

Le type d’onde recommande est I’onde biphasique. Bien que 
le niveau d’energie optimale ne soit pas precise actuellement, il 
est recommande d’utiliser une energie de 150 a 200 joules. Les 
defibrillateurs semi-automatiques recents ont la faculte de com- 
penser les variations d’impedance thoracique et d’ajuster I’am- 
plitude et la duree de I’onde pour delivrer I’energie necessaire au 
choc electrique externe. Lenergie est actuellement le plus sou- 
vent reglee a 200 joules par defaut. Si le seui defibrillateur dispo- 
nible est un defibrillateur a ondes monophasiques, une energie 
de 360 joules doit etre utilisee. 

Les electrodes sous forme de patches sent aussi efficaces que 
les classiques palettes. Elies doivent etre placees sur le thorax, 
soit en position anterolaterale (anterieur et superieur droit, lateral 
et inferieur gauche), soit en position anteroposterieure. 

Un seuI choc electrique externe, lorsqu’il est indique, doit etre 
delivre et suivi immediatement de 2 minutes de reanimation cardio- 
pulmonaire precoce. Le rythme cardiaque et la presence d’un 
pouls ne sent verifies qu’apres ces 2 minutes de reanimation 
cardiopulmonaire precoce. 

En resume, la reanimation cardiopulmonaire precoce de base 
incluant le massage cardiaque externe et la ventilation avec un 
rapport de 30/2 est effectuee par cycles de 2 minutes au bout 
desquels une analyse du rythme cardiaque et du pouls ainsi 
qu’une seule tentative de defibrillation sent effectuees. II faut 
noter I’heure de I’arret cardiocirculatoire ou a defaut celle du 
debut de la reanimation cardiopulmonaire precoce. L’algorithme 
de la reanimation cardiopulmonaire precoce de base est repre- 
sents sur la fig. 4. 

4. Reanimation cardiaque avancee/specialisee 

Elle est demarree par I’equipe du Smur sur les lieux de I’acci- 
dent et poursuivie dans I’ambulance et en reanimation. 

Elle comprend, dans I’ordre : 

- la poursuite des gestes elementaires de survie : ventilation et 
massage cardiaque externe ; 

- la mise en place d’un scope, voire la realisation d’un electrocardio- 
gramme, permettant de mettre en place un traitement specifique ; 

- la pose d’une ou plusieurs voies veineuses ; 

- I’utilisation de drogues vasoconstrictrices et antiarythmiques 
(agents pharmacologiques). 

Poursuite des gestes elementaires de survie : elle concerne : 

-la ventilation : au cours de la reanimation cardiopulmonaire, 
I’oxygene doit etre administre le plus rapidement possible. Les 
voies aeriennes doivent etre rapidement securisees, sans inter- 
ruption de plus de 30 secondes de la reanimation cardiopulmo- 
naire. La technique de reference pour controler les voies 
aeriennes est I ’intubation endotracheale. La verification de la 
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FIGURE 4 


Algorithme de defibrillation automatique externe. 

Get algorithme est realisable par tous les intervenants formes a la defibrillation automatique externe en attendant I’arrivee de I’equipe de reanimation medicalisee. 
Les interruptions des compressions thoraciques doivent etre les plus courtes possible. 


bonne position de la sonde d’intubation peut faire appel a plu- 
sieurs techniques dont la nnesure du CO 2 expire (sans que 
cette technique soit validee et etablie). En cas de difficulte d’in- 
tubation, la ventilation doit etre assuree par un masque facial 
avec une canule de Guedel et un ballon autoremplisseur relie a 
une source d’oxygene. Le masque larynge ou le Fastrach sent 
des alternatives a I’intubation si celle-ci se revele difficile. Une 
fois I’intubation realisee et verifiee, I’usage d’un respirateur 
automatique doit etre privilegie pour la ventilation mecanique. 
Les parametres ventilatoires recommandes sent les suivants : 


ventilation assistee controlee avec un volume courant de 6 a 
7 mL/kg, une frequence respiratoire de 10 cycles/min et une 
Fi02 de 100%. II faut eviter les gros volumes car ils risquent de 
diminuer le retour veineux et la perfusion coronarienne ; 

- le massage cardiaque externe : il doit etre poursuivi tant qu’une 
activite cardiaque mecanique efficace n’a pas ete retablie. Une 
fois la victime ventilee grace au respirateur automatique, le 
massage cardiaque externe doit etre continu. Une aide instru- 
mentale peut etre utilisee en cas de massage cardiaque 
externe prolonge ; 
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- la defibrination electrique externe : elle est indiquee en cas de 
fibrillation ventriculaire ou de tachycardie ventriculaire dans les 
memes conditions que celles decrites plus haut, c’est-a-dire 
un seui choc par onde biphasique de 200 joules suivi immedia- 
tement de 2 minutes de reanimation cardiopulmonaire avant une 
nouvelle analyse du rythme cardiaque et du pouls de la victime. 
La mise en place d’un scope et la realisation d’un electrocardiogramme 

permettent de faire le diagnostic d’une fibrillation ventriculaire, 
d’une tachycardie ventriculaire, d’une asystolie, d’une dissocia- 
tion electromecanique, de troubles conductifs. En consequence, 
un traitement specifique peut etre entrepris. 

La vole veineuse peripherique dans le territoire cave superieur est 
aussi efficace qu’une voie veineuse centrale (laquelle peut etre a 
I’origine de complications : hematome, pneumothorax) et offre 
I’avantage d’etre mise en place sans interrompre le massage car- 
diaque. Une ou, mieux, deux voies veineuses peripheriques sent 
mises en place. La voie intraosseuse est la premiere alternative 
proposee, en position malleolaire medians chez I’adulte. La 
deuxieme alternative proposee est la voie intratracheale. Dans ce 
cas, les medicaments sent dilues dans de I’eau pour preparation 
injectable et injectes directement dans la sonde d’intubation. 

Les agents pharmacologiques utilises sent : 

-les vasoconstricteurs : I’adrenaline reste le vasoconstricteur 
standard et de premiere intention dans I ’arret cardiocirculatoire 
qu’elle qu’en soit la cause. Elle permet de restaurer la pression 
arterielle diastolique et en consequence la pression de perfusion 
coronarienne. Elle possede des proprietes alphamimetiques 
(vasopressives) et betamimetiques (inotropes positives) et done 
un effet proarythmogene. La dose de 1 mg par voie intraveineuse 
est actuellement retenue, elle doit etre administree tous les deux 
cycles de reanimation cardiopulmonaire, soit environ toutes les 
4 minutes. En cas de tachycardie ou fibrillation ventriculaire 
sans pouls, la premiere injection d ’adrenaline doit etre realisee, 
apres 2 minutes de reanimation cardiopulmonaire, des qu’une 
voie veineuse est obtenue, immediatement avant le deuxieme 
ou le troisieme choc electrique en I ’absence de reprise d’activite 
circulatoire spontanee. En cas d’asystolie ou de dissociation 
electromecanique, I’adrenaline est indiquee apres la premiere 
sequence de reanimation cardiopulmonaire. Si les doses repe- 
tees de 1 mg d ’adrenaline s’averent inefficaces en cas d’asys- 
tolie refractaire, une augmentation des doses jusqu’a 5 mg par 
voie intraveineuse est preconisee. Si une voie d’abord vascu- 
laire et/ou intraosseuse n’est pas immediatement accessible, 
I’adrenaline peut etre injectee par voie intratracheale a la dose 
de 2 a 3 mg dans 1 0 mL d’eau pour preparation injectable. 
L’arginine-vasopressine est un vasopresseur non catecholer- 
gique, done peu ou moins arythmogene que I’adrenaline. Elle 
peut etre envisagee seule ou en association avec I’adrenaline, 
en tant qu’alternative a I’adrenaline seule, en cas d’asystolie 
sans depasser 2 injections de 40 Ul par voie intraveineuse ; 

- les antiarythmiques : I’amiodarone est recommandee en cas 
de fibrillation ou tachycardie ventriculaire sans pouls, resis- 


tantes aux chocs, immediatement avant le 3® ou le 4® choc 
electrique externe a la dose de 300 mg injectee par voie intra- 
veineuse directe diluee dans un volume de 20 mL de serum 
physiologique. Une deuxieme injection de 150 mg d’amioda- 
rone doit etre realisee en cas de fibrillation ventriculaire persis- 
tante ou recidivante. Elle peut eventuellement etre suivie par 
une perfusion continue de 900 mg sur 24 heures. 

La lidocaine n’est plus I’antiarythmique de reference dans I ’arret 
cardiocirculatoire et ne doit etre utilisee que si I’amiodarone 
n’est pas disponible (1 ,5 mg/kg en bolus). 

Le sulfate de magnesium a la dose de 2 g par voie intravei- 
neuse directe est reserve aux fibrillations ventriculaires resis- 
tantes au choc dans un contexts d’hypomagnesemie suspec- 
tee ou aux cas de torsades de pointes. 

L’atropine n’est pas indiquee dans le traitement de I’asystole. 
Elle peut se discuter au cas par cas devant une activite elec- 
trique sans pouls apparaissant a la suite d’une bradycardie ini- 
tialement efficace. Elle doit alors etre administree sous la forme 
d’un bolus unique de 3 mg intraveineux. 

L’isoprenaline (Isuprel) peut etre utilisee en cas de bloc auriculo- 
ventriculaire du 3® degre ou de bradycardie sinusale extreme a 
la dose de 5 ampoules de 0,2 mg diluees dans 250 cc de glucose 
a 5 % dont le debit est a adapter a la frequence cardiaque. 

Les autres therapeutiques discutees sent : 

- I’alcalinisation : elle n’est pas indiquee en routine. Le solute de 
bicarbonate de sodium equimolaire doit etre reserve aux cas 
d’hyperkaliemie et/ou d’acidose metabolique preexistante ou 
en cas d ’arret cardiocirculatoire par intoxication de drogues a 
effet stabilisant de membrane comme les antidepresseurs tri- 
cycliques, ou d’ intoxication a la nivaquine ; 

- I’aminophylline et le calcium ne sent pas indiques en routine 
dans le traitement de I ’arret cardiocirculatoire ; 

- I’administration systematique d’un thrombolytique au cours de 
la reanimation cardiopulmonaire n’est pas recommandee en 
raison de donnees cliniques insuffisantes. La thrombolyse doit 
etre consideree comme un traitement etiologique a realiser en 
cas d’embolie pulmonaire cruorique averee ou suspectee, et a 
envisager au cas par cas lorsque la reanimation cardiopulmo- 
naire specialisee initiale est infructueuse et qu’une thrombose 
coronarienne est fortement suspectee. La thrombolyse ne 
contre-indique pas la poursuite de la reanimation, mais doit 
faire prolonger celle-ci pendant 60 a 90 minutes, delai au cours 
duquel son efficacite peut apparaitre ; 

- les solutes de perfusion : le serum sale isotonique est utilise 
comme vecteur des medicaments intraveineux. Le volume uti- 
lise doit etre limite, et son debit est accelere uniquement pour 
purger la voie veineuse apres cheque injection de drogues. 
Une expansion volemique n’est indiquee que lorsque I’arret est 
associe a une hypovolemie. 

La reanimation cardiopulmonaire avancee de I’arret cardio- 

respiratoire obeit a I’algorithme represente sur la fig. 5. Au cours 

de la reanimation cardiopulmonaire avancee, la recherche d’une 
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(1) Causes reversibles : • hypoxie • hypovolemie • hypo/hyperkaliemie - metaboliques • hypothermie • thrombose pulmonaire ou coronarienne 
• pneumothorax suffocant • tamponnade • intoxications. (2) ou energie equivaiente. (3) en function de ia reprise d’une activite circuiatoire. 
(4) apres ie retour a une circuiation spontanee. 


FIGURE 5 


Algorithme universel de reanimation specialisee. 

Get algorithme est realise des I’arrivee d’une equipe medicalisee de reanimation prehospitaliere (declenchee par Ie 15) ou hospitaliere. 

Un rythme choquable signifie « pour lequel Ie choc electrique est indique ». 

Les interruptions des compressions thoraciques doivent etre les plus courtes possible. 

Si la defibrillation permet Ie retour a une circulation spontanee efficace, le medecin peut abreger la sequence suivante de 2 minutes de reanimation cardiopulmonaire. 


cause ou d’un mecanisme particulier permet d’adapter la thera- 
peutique. Le tableau indique le traitement specifique de cheque 
anomalie electrocardiographique identifiee. 

Reanimation post-arret cardiaque 

La persistence d’une asystolie apres 30 minutes de reanima- 
tion cardiopulmonaire specialisee bien conduite autorise I’arret 
de la reanimation. Cependant, lorsqu’une hypothermie pro- 
fonde ou une intoxication sont a I’origine de I’arret cardiocircula- 
toire, une reanimation cardiopulmonaire plus longue est preco- 
nisee, car ce sont des facteurs de protection cerebrale. Dans ce 
contexts, une assistance extracorporelle peut etre proposes. 
Apres recuperation d’une activite circuiatoire spontanee, les 
soins specifiques de la periods post-arret cardiaque doivent 
debuter immediatement et se poursuivre tout au long du sejour 


en reanimation. La reanimation post-arret cardiaque vise a obte- 
nir une survie dans les meilleures conditions, notamment avec le 
meilleur statut neurologique possible. Elle comports trois volets 
principaux : la recherche d’une cause a I’arret cardiaque avec la 
realisation d’une coronarographie en urgence, I’induction d’une 
hypothermie therapeutique, et la gestion des consequences de 
I’arret cardiocirculatoire : les defaillances multiviscerales. 

1 . Recherche d’une cause 

Le syndrome coronarien aigu etant la cause la plus frequents 
d ’arret cardiocirculatoire extrahospitalier, I ’indication de corona- 
rographie doit etre evoquee en fonction du contexts clinique, des 
la prise en charge prehospitaliere. En effet, tout arret cardiocircu- 
latoire recupere, hormis de cause extracard iaque evidente (acci- 
dent vasculaire cerebral, medicaments...), doit beneficier d’une 
coronarographie en urgence avant son admission en reanimation 
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qui peut deboucher sur une angioplastie permettant une reperfu- 
sion coronarienne. D’autres examens peuvent etre realises a visee 
etiologique selon le contexts : angiographie pulmonaire, scanner 
cerebral, echographie cardiaque. . . 

2. Induction d’une hypothermie 

Une hypothermie induite, entre 32 et 34 °C pendant 1 2 a 24 heures, 
doit etre realises, le plus tot possible, chez les adultes victimes 
d’un arret cardiocirculatoire extrahospital ier en rapport avec une 
fibrillation ventriculaire, et qui sent toujours comateux au decours 
de la reanimation initials. Lorsqu’une hypothermie therapeutique 
est realises, il est necessaire de pratiquer une curarisation en 
association avec la sedation. En dehors de la situation precedents, 
I’hypothermie therapeutique peut egalement etre proposes, 
mais elle doit etre discutee au cas par cas, en tenant compte du 
rapport benefice/risque individuel. 

3. Gestion des consequences de I’arret cardiocirculatoire 

Le syndrome post-arret cardiaque est cliniquement caracterise 
par un ensemble de manifestations viscerales, notamment neu- 
rologiques, cardiocirculatoires, respiratoires et renales, qui peu- 
vent conduire a des defaillances d’organes multiples et au deces. 

Defaillance myocardique : au decours d’un arret cardiocirculatoire 
reanime, il exists une dysfonction myocardique lies a une sideration 
myocardique caracterisee par une baisse de la contractilite. Celle-ci 
peut beneficier d’un traitement inotrope positif, sachant qu’elle 
peut etre completement reversible. Les autres complications 


potentielles sent les arythmies cardiaques souvent severes (dont le 
traitement peut fairs appel a la defibrillation externe ou aux anti- 
arythmiques comme la cordarone), et les recidives ischemiques. 

Defaillance neurologique : outre I’hypothermie induite, la protection 
du systems nerveux central fait appel au maintien d’une pression 
de perfusion cerebrals satisfaisante par restauration de la pres- 
sion arterielle moyenne (a I ’aide de vasopresseurs si necessaire), 
a la correction d’une hypoxie ou d’une hypercapnie, au controls 
de la glycemie et de la natremie, et a la lutte centre I’hyperthermie. 
Cependant, si I ’hypotension arterielle est deleters, le niveau opti- 
mal de pression arterielle dans cette situation doit etre adapts au 
terrain et a cells anterieure du patient. La sedation n’a pas 
demontre d’effet neuroprotecteur et ne doit pas etre systema- 
tique sauf si celle-ci est rendue necessaire par I’utilisation de I’hy- 
pothermie therapeutique. Les manifestations epileptiques, 
lorsqu’elles surviennent au cours de la phase post-arret car- 
diaque, doivent etre traitees avec les molecules habituelles. 

Le risque et la severite d’une encephalopathie postanoxique, 
tableau clinique redouts et redoutable au decours d’un arret car- 
diocirculatoire reanime avec succes, ne peuvent etre etablis par 
I’examen neurologique initial. La mydriase bilaterale areactive, 
qui est un signs d’apparition tardive lie a la souffrance neurolo- 
gique, n’a cependant pas de valeur pronostique si la victims a 
regu de I’adrenaline (substance mydriatique). La constatation au 
troisieme jour post-arret cardiaque d’une absence de reponse 


^ Traitement specifique selon I’analyse electrocardiographique de I’arret cardiocirculatoire 

<c 


1 Asystolie 

Trace plat. 

Traitement : adrenaline 1 mg IV , repetee 
et augmentee (5 mg intraveineux) jusqu’a 
recuperation d’une activite circulatoire spontanee. 

Elle permet souvent de transformer I’asystolie 
en fibrillation ou tachycardie ventriculaire. 

Rechercher une cause curable : hypoxie, 
hypothermie, hyper- hypokaliemie, intoxication. 

II Fibrillation ou tachycardie ventricuiaire 

Toute tachycardie accompagnee d’un arret 
cardiocirculatoire doit etre consideree comme une 
tachycardie ventriculaire et traitee comme telle. 

Traitement : choc electrique externe a ondes 
biphasiques de 200 joules 

Si arret cardiocirculatoire depuis plus 
de 4 a 5 minutes (ou sans temoins) : 

2 minutes de reanimation cardiopulmonaire 
avant delivrance d’un seui choc. 


Apres chaque choc, poursuivre la reanimation 
cardiopulmonaire pendant 2 minutes avant 
analyse du rythme cardiaque et du pouls. 

Si persistence de la fibrillation ventriculaire apres 
le 2®ou le 3® choc : adrenaline en intraveineuse 
tous les 2 cycles de reanimation cardiopulmonaire 
(soit environ toutes les 4 minutes). En cas 
d’inefficacite persistante, cordarone en bolus 
intraveineux de 300 mg en respectant toujours 
la sequence de reanimation cardiopulmonaire. 

Ill Dissociation eiectromecanique 

Activite electrique sans efficacite circulatoire. 

Traitement : adrenaline IV 

Rechercher systematiquement : tamponnade 
pericardique liquidienne ou gazeuse 
(pneumothorax) : drainage en urgence, embolie 
pulmonaire massive : thrombolyse, hypovolemie 
severe, hypothermie ou hypoxemie ; 
hyperkaliemie, intoxication aux tricycliques 
ou a la nivaquine : alcalinisation. 


IV Bloc auriculoventriculaire 
complet 

Traitement : coup de poing sternal, 
isoprenaline avant d’envisager 
un entrainement electrosystolique percutane 
ou mieux endocavitaire. 

Eliminer hyperkaliemie ou intoxication 
medicamenteuse. 

V Bradycardie sinusale extreme 

Traitement : atropine puis isoprenaline 
ou adrenaline et si necessaire I’entrainement 
electrosystolique. 

VI Torsade de pointes 

Traitement : sulfate de magnesium 
intraveineux, acceleration du rythme cardiaque 
par Isuprel ou mieux par entrainement 
electrosystolique. 

Elle peut cependant degenerer en fibrillation 
ventriculaire. 
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motrice a la douleur et/ou d’une perte du reflexe pupillaire permet 
cependant de predire I’absence de recuperation neurologique 
avec une excellente valeur predictive. A I ’exception de certains 
traces pejoratifs (burst suppression, trace plat, etat de mal), I ’as- 
pect de I’electroencephalogramnne est mal correle a I’evolution 
neurologique ulterieure. L’absence bilaterale de la composante 
N 2 O des potentials evoques somesthesiques permet de predire 
I’absence de reveil avec une excellente valeur predictive positive. 
Un taux serique de NSE (pour Neuron Specific Enoiase) superieur 
a 33 ^ig/L aux jours 1 a 3 est associe a une mauvaise evolution. 

Defaillance respiratoire : en cas de poursuite de la ventilation 
mecanique apres la reanimation initiale, les objectifs gazome- 
triques sont I’obtention d’une saturation arterielle > 92 % et 
d’une normocapnie. 

Autres complications : les defaillances renale, hepatique sont trai- 
tees selon les recommendations usuelles. La prise en charge 
vise a maintenir I’homeostasie, en particulier sur le plan metabo- 
lique. La fievre doit etre traitee et faire rechercher une infection. 

Pronostic 

La reanimation cardiocirculatoire permet la recuperation d’une 
activite circulatoire spontanee dans moins de 30 % des cas. Cepen- 
dant, la survie a la 24® heure ne depasse pas 1 5 %, et seuls 3 a 5 % 
des patients sortent de I’hopital sans sequelles neuro-logiques. Mis 
a part les deces et les complications liees a une reanimation pro- 
longee, les principales complications de I’arret cardiocirculatoire 
sont les sequelles neurologiques et I’etat de mort encephalique. 

Le pronostic depend de la rapidite de la mise en oeuvre d’une 
reanimation efficace, de I ’age du patient, de son etat cardiovas- 
culaire prealable et de ses comorbidites, du facteur declenchant 
(bon pronostic des fibrillations ventriculaires par rapport a I’asys- 
tolie) et des sequelles neurologiques et cardiaques. 

Situations particulieres 

Prise en charge intrahospitaliere 

L’arret cardiocirculatoire intrahospitalier serait de meilleur pro- 
nostic que I’arret cardiocirculatoire extrahospitalier. L’organisa- 
tion de la prise en charge intrahospitaliere de I’arret cardiocircula- 
toire doit reposer sur une equipe specifique medicalisee. Dans 
I’attente de I’equipe medicale, la reanimation cardiopulmonaire 
doit etre demarree, et I’utilisation intrahospitaliere de defibrillateur 
automatise externe, si possible debrayable en mode manuel, est 
recommandee pourfaciliter la defibrillation precoce. 

Noyades 

Les noyes doivent etre extraits du milieu aquatique le plus rapi- 
dement possible afin de beneficier d’une reanimation cardio- 
pulmonaire efficace. La ventilation peut etre demarree dans I’eau 
par des sauveteurs entraTnes. Compte tenu de la physiopatholo- 
gie de la noyade, la reanimation cardiopulmonaire doit debater 


par 5 insufflations. La stabilisation rachidienne ne doit pas etre 
systematique. Elle est reserves a des circonstances evocatrices 
de traumatisms du rachis (plongeon, sport de glisse, signes neu- 
rologiques) et en cas d’intoxication alcoolique. La compression 
abdominals n’est pas indiquee en cas de noyade. 

Hypothermie accidentelle 

En cas d’hypothermie, la reanimation cardiopulmonaire doit 
etre poursuivie jusqu’au rechauffement de la victims, qui peut 
etre invasif. L’administration de medicaments doit etre limitee 
tant que la temperature est inferieure a 30 °C. En cas d’arret car- 
diocirculatoire par fibrillation ventriculaire, la tentative de defibril- 
lation doit etre limitee a un essai des lors que la temperature cor- 
porelle est inferieure a 30 °C. 

Arret cardiaque et grossesse 

A partir de la 20® semaine de grossesse, pour favoriser le retour 
veineux, pendant le massage cardiaque, I’uterus doit etre recline 
vers la gauche de 15° soit manuellement soit en surelevant la 
fesse droite de la femme. Pour realiser les compressions thora- 
ciques, les talons des mains sont appliques sur le sternum plus 
haut que chez la femme non enceinte. A cause du risque maxi- 
mal de regurgitation, une pression cricoidienne doit etre mainte- 
nue jusqu’a la realisation de I’intubation endotracheale. L’intuba- 
tion orotracheale precoce est indispensable, car il existe un 
risque majeur de regurgitation. Le pronostic foetal depend de la 
rapidite du succes de la reanimation cardiopulmonaire. Une 
extraction de sauvetage peut etre proposee, en milieu specialise, 
apres la 25® semaine de grossesse. Elle peut ameliorer le pronos- 
tic de la mere et de I ’enfant si elle est realises dans les 5 minutes. 

Arret cardiaque et traumatisme 

La reanimation d’un arret cardiocirculatoire d’origine trauma- 
tique doit en premier lieu suivre les memes recommendations 
que celles en vigueur pour tout arret cardiocirculatoire. La prise 
en charge du traumatisme vient en complement de la reanima- 
tion de I’arret cardiocirculatoire, mais ne doit pas s’y substituer. 
Certaines causes curables a I’origine d’un arret cardiocirculatoire 
survenant dans le contexts d’un traumatisme doivent etre rapi- 
dement identifiees, car leur traitement peut permettre de restau- 
rer une activite cardiaque spontanee efficace : le pneumothorax 
compressif qui necessite une ponction exsufflatrice a I’aiguille ou 
une thoracostomie, le desamorgage hypovolemique lors d’un 
choc hemorragique qui necessite un remplissage majeur et 
rapide, associe a I’administration d’un vasoconstricteur, la fibrilla- 
tion ventriculaire survenant dans le cadre d’une commotio cordis 
necessitant un choc electrique externe. 

Arret cardiaque et intoxication 

La reanimation cardiopulmonaire doit etre prolongee en cas 
d’arret cardiocirculatoire d’origine toxique survenu devant 
temoin. Selon la cause de I’intoxication, certaines drogues sont 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


567 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Avhl 2012 








► Q185 


- 11 

ARRET CARDIOCIRCULATOIRE 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


A I’ECN, la question arret cardiocirculatoire a ete posee en 2011. II s’agissait 
d’un arret cardiaque a la suite d’une embolie pulmonaire. Ce qui etait demande 
a I’etudiant etait de connaitre les gestes de survie, en particulier la reanimation 
cardiopulmonaire avancee. Cette question peut Dependant etre posee dans le 
cadre d’autres questions de I’ECN comme la prise en charge d’une autre pathologie 
grave comme un infarctus du myocarde complique, un choc hypovolemique. 

CAS CLINIQUE 

Un patient de 66 ans est retrouve inanime sur la chaussee. Vous arrivez 
sur les lieux en tant que medecin du Samu. Les temoins, presents au moment 
de I’accident, racontent qu’il s’est plaint de la poitrine avant de s’effondrer. 

Dans la panique, ils n’ont commence les gestes elementaires de survie 
qu’au bout de 5 a 6 minutes. 


QUESTION N° 1 

Sur quels elements allez-vous 
confirmer le diagnostic d’arret 
cardiocirculatoire ? 


QUESTION N° 2 

Quelle est votre attitude 
therapeutique en urgence ? 
Detaillez les techniques. 


QUESTION N° 3 

Apres 15 minutes de reanimation, 
I’activite cardiaque reprend. Le malade 
reste comateux. Quelle prise en charge 
post-arret cardiaque proposez-vous ? 

QUESTION N° 4 

Au bout du 3® jour de reanimation, 
le patient est toujours comateux. 

Quels elements cliniques et para- 
cliniques vous permettent d’etayer une 
encephalopathie postanoxique ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les com mental res sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 



preconisees : perfusion de bicarbonates nnolaires ou semi- 
molaires de sodium en cas de toxiques avec effet stabilisant de 
membrane ; chlorure de calcium, glucagon, insuline en cas d’in- 
toxication par inhibiteur calcique ou betabloquant, fragments Fab 
des anticorps antidigoxine en cas d’intoxication aux digitaliques 
(I’entraTnement electrosystolique externe systematique n’est plus 
indique). La ventilation est le meilleurtraitement en cas d’arret res- 
piratoire du aux opiaces. La reversion par la naloxone doit etre 
reservee aux patients avec pouls palpable. La naloxone ne doit 
pas etre poursuivie en cas de ventilation mecanique. Lassistance 
circulatoire extracorporelle peripherique doit etre envisagee en 
cas d’ arret cardiocirculatoire ou d’etat de choc toxique refractaire 
au traitement medical conventionnel optimal. 

Conclusion 

La prise en charge de I’arret cardiocirculatoire ne cesse d’evoluer 
avec les progres realises dans les domaines organisationnels 
(chaTne de survie), techniques (defibrillateurs semi-automatiques) 
et medicaux (modalites de massage, vasoconstricteurs). II n’en 
reste pas moins que la reduction du temps d’ischemie globale 
est la mesure principals pouvant ameliorer le succes immediat et 
a plus long terme de la reanimation de I ’arret cardiaque.* 
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